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r  e  s  u  m  e  n
La pseudogota tofacea es una enfermedad articular que generalmente aparece en rodillas,
caracterizada por el depósito de cristales de pirofosfato de calcio en el cartílago articular o
ﬁbrocartílago.
Se  presenta el caso de una mujer de 62 an˜os con aumento de volumen a nivel de
articulación temporomandibular derecha, de 2 an˜os de evolución. En la tomografía axial
computarizada se observó una gran masa de radioopacidad mixta que rodea la cabeza del
cóndilo. Se realizó la exéresis total de la lesión. Con el estudio histopatológico y anteceden-
tes clínicos se obtiene el diagnóstico de pseudogota tofacea. La paciente se encuentra 2 an˜os
después de la cirugía en buenas condiciones y sin signos de recidiva.
La  baja incidencia de esta enfermedad y su rara localización en la articulación temporo-
mandibular pueden hacer difícil el diagnóstico, por lo que estudios especíﬁcos se requieren
para dar un diagnóstico acertado.
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Tophaceous pseudogout is a joint disease in which there is deposition of crystals of calcium
pyrophosphate in articular cartilage or ﬁbrocartilage, and usually occurs in the knees.
The case is presented of a 62-year-old woman with increase in volume in the right tem-
poromandibular joint of 2 years onset. A large mass of mixed radio-opacity surrounding
the head of the condyle was observed on the computerized axial tomography. Total exci-
sion of the lesion was performed. The diagnosis of tophaceous pseudogout was obtained, by
means of the histopathological examination and medical history. Two years after surgery,the  patient is in good condition without signs of recurrence.
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Introducción
La pseudogota tofacea (PT) es una enfermedad de muy baja
incidencia que, a diferencia de la gota en la cual hay depósito
de ácido úrico, existe una acumulación de cristales de piro-
fosfato de calcio en el cartílago articular o en el ﬁbrocartílago.
Varios autores nombran a Zitnan y Sitaj en 1958 como los pri-
meros en describir esta enfermedad en articulaciones de los
miembros superiores e inferiores1,2. Pritzker3, en 1976, hace
un reporte de esta enfermedad localizada en la articulación
temporomandibular (ATM). Según Sklenicka et al.4, hasta el
an˜o 2011 había solo 35 casos reportados de PT de ATM. Zwei-
fel et al.5, en el 2012, reportaron un caso clínico y la revisión
junto a otros 57 casos publicados de PT en ATM y describieron
que los síntomas y signos más  comunes fueron dolor espon-
táneo o con la masticación, trismus y aumento de volumen
preauricular del lado afectado.
La PT se ha asociado a enfermedades tales como artritis
reumatoide, artrosis, gota, hipomagnesemia, hipoparati-
roidismo, amiloidosis, hipofosfatemia, hiperparatiroidismo,
hemosiderosis, hemocromatosis e hipercalcemia hipocal-
ciúrica familiar; y además de a trauma, intervenciones
quirúrgicas y terapia crónica esteroidal5.
El siguiente trabajo reporta un caso de PT ubicado en la
ATM con sus características clínicas, histopatológicas y el tra-
tamiento efectuado.
Reporte  del  caso
Paciente de sexo femenino de 62 an˜os de edad, duen˜a de casa,
hipertensa controlada con enalapril maleato de 10 mg/día y
artrosis de cadera en tratamiento sintomático con paraceta-
mol  (acetaminofén) es derivada por su médico traumatólogo
al servicio de Cirugía Maxilofacial del Complejo Hospitalario
San José (Santiago, Chile) debido a un aumento de volumen en
˜zona de ATM derecha de 2 anos de evolución. Al momento del
examen la paciente relata presentar dolor crónico localizado
en la zona (EVA 5) y que se alivia con paracetamol indicado
por su artrosis. No presenta antecedentes de trauma en la
Figura 1 – Foto clínica preoperatoria de la paciente. a) Vista front
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zona maxilofacial. Respecto a antecedentes quirúrgicos, fue
intervenida con histerectomía total en el an˜o 2003 y operada
de melanoma de la planta del pie derecho en el an˜o 2007 con
recidiva en el an˜o 2009. La paciente tiene historia familiar de
artrosis e hipertensión, con madre y padre fallecidos por acci-
dentes vasculares encefálicos. No fuma, no consume alcohol,
ni ingiere fármacos.
Al examen físico la paciente presentaba un aumento de
volumen preauricular derecho de aproximadamente 3 cm de
diámetro, ﬁrme, de límites netos, y levemente doloroso a la
palpación (ﬁg. 1a, b). La dinámica mandibular se mantenía
conservada y la musculatura de cabeza y cuello se presentaba
asintomática. Ganglios no palpables. Al examen intraoral la
paciente es desdentada parcial superior e inferior. Se le solici-
taron exámenes de laboratorio (hemograma, TTPK, tiempo de
protrombina) que se encontraban dentro de límites normales.
Se solicitó una tomografía axial computarizada (TAC), en
la cual se apreció una gran masa irregular de radioopacidad
mixta que rodeaba completamente la cabeza del cóndilo de la
ATM derecha. No había signos de destrucción de la estructura
ósea de la ATM (ﬁg. 2a-c).
Con estos antecedentes se planiﬁcó la cirugía con un
diagnóstico de tumor de articulación temporomandibular
sugerente de condroma, condromatosis sinovial o condrosar-
coma. Se realizó la cirugía de la lesión con condilectomía
incluida mediante un acceso preauricular (ﬁg. 3). La masa era
de una consistencia pastosa que se disgregaba parcialmente
al ser manipulada, por lo que su eliminación total no estuvo
exenta de diﬁcultad.
En el examen macroscópico se constataron fragmentos
irregulares de tejido blanquecino pardusco de aspecto necró-
tico mezclados con tejidos ﬁbroso y óseo que en conjunto
medían 6 × 4,3 × 2,3 cm,  blandos (ﬁg. 4).
La TAC de control demuestra que la masa fue completa-
mente eliminada (ﬁg. 5a, ﬁg. 5b).
Se envió la muestra al Servicio de Anatomía Patológica, yal. b) Vista lateral. Se aprecia el aumento de volumen en la
patológico que indicó que se apreciaron fragmentos de tejido
de aspecto condroideo en forma abigarrada entremezclados
con matriz ﬁbrilar dispuesta en especie de celdillas y también
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Figura 2 – a) Corte axial. Se aprecia una gran masa de radioopacidad mixta y forma lobulada, que rodea la cabeza del
cóndilo dentro de la cavidad glenoidea. b) Corte coronal. Se observa que el crecimiento se extiende hasta el espacio
p tien
d
g
y
n
p
i
d
t
h
p
c
c
t
d
m
cterigoideo. c) Corte sagital. Se muestra como la lesión se ex
ifusamente (ﬁg. 6). Además, se observó tejido ﬁbroso, células
igantes multinucleadas, fragmentos de tejido óseo compacto
 de tejido muscular esquelético.
Dado lo infrecuente de esta lesión tanto en su aspecto clí-
ico como por las características de la histología que parecían
oco concluyentes, se consultó con patólogos orales de otras
nstituciones. Se llegó al consenso de que la lesión correspon-
ía a una PT.
Debido a que no se sospechó en forma inicial en el diagnós-
ico de PT no se hizo impronta de la muestra macroscópica que
ubiese permitido observar la birrefringencia de cristales de
irofosfato de calcio al observar la muestra en un microscopio
on luz polarizada. Sin embargo todos los datos en conjunto
línicos, imagenológicos e histopatológicos fueron convincen-
es para llegar al diagnóstico de PT.
La paciente evolucionó satisfactoriamente tras la cirugía,
esapareciendo completamente el dolor y el aumento de volu-
en  que le afectaba en la ATM derecha y manteniéndose por
ompleto la dinámica mandibular, pero con una desviación
Figura 3 – Acceso preauricular derecho.de hacia el cuello del cóndilo.
mandibular hacia la derecha en apertura asociada a la condi-
lectomía (ﬁg. 7a-c. y ﬁg. 8). A 2 an˜os de la cirugía la paciente
se encuentra en buenas condiciones y sin signos de recidiva.
Discusión
La condrocalcinosis o PT de ATM es una enfermedad suma-
mente poco frecuente, con solo 58 casos descritos en la
literatura5, por lo mismo  su diagnóstico es difícil. El haber
realizado un estudio de birrefringencia con luz polarizada
hubiese facilitado el diagnóstico histoptalógico en una pri-
mera instancia, pero la falta de consideración de esta opción
de diagnóstico es algo que se ha descrito previamente en la
literatura6–8. Es frecuente la pérdida de los depósitos de piro-
fosfato de calcio a causa del procesamiento de la muestra, en
la que se produce descalciﬁcación, como ocurrió en este caso.
Por los antecedentes clínicos e imagenológicos se conside-
raron como hipótesis diagnósticas condroma, condromatosis
Figura 4 – Muestra macroscópica, se aprecia la cabeza del
cóndilo en el centro y la masa que lo circundaba.
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Figura 5 – TAC postoperatoria. a) Corte axial. b) Corte s
Figura 6 – Proliferación polimorfa formada por células
redondas, áreas de ﬁbrosis y estructuras de material con
menor aﬁnidad tintorial o espacios vacíos, con una
tendencia a adquirir una forma redondeada. Tinción
hematoxilina-eosina 100x.
Figura 7 – Foto clínica control a los 8 meses del postoperatorio d
apertura bucal conservada y desviación mandibular hacia la dere
zona preauricular derecha.agital. No se aprecian signos de la masa tumoral.
sinovial y condrosarcoma, coincidiendo con los diagnósticos
diferenciales que son comúnmente descritos en la literatura.
Al respecto resulta interesante destacar que en la revisión de
Zweifel et al.5 en 12 de 22 casos se sospechó de una lesión
maligna. Actualmente, además se sugiere que la PT debe ser
incluida en el diagnóstico diferencial de disfunción temporo-
mandibular y dolor articular5,6.
El paciente del caso presentado corresponde a una mujer de
62 an˜os de edad, en concordancia con lo descrito por Ascani9
y Zweifel5, de un mayor número de casos en mujeres de
edad media o adultos mayores. Sin embargo, Marsot-Dupuch
et al.2 indican que hombres y mujeres estarían afectados en
la misma  proporción.
Al estar la PT asociada a una serie de trastornos del tipo
autoinmune, endocrinos y nutricionales4,5, se solicitó examen
de nivel de ácido úrico, el cual estaba normal y se realizó la
interconsulta con especialistas en las áreas de endocrinolo-
gía y reumatología, descartando alguna enfermedad de base
relacionada, con la excepción de la artrosis diagnosticada pre-
viamente.
La PT puede presentarse con dolor localizado, dolor facial,
trismus, aumento de volumen, desviación mandibular, otal-
gia, pérdida de audición del lado afectado y disminución en la
movilidad articular, pero también puede ser completamente
e la paciente. a) Vista frontal en reposo. b) Vista frontal con
cha. c) Vista lateral. No existe aumento de volumen en la
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Figura 8 – Radiografía de articulación temporomandibular bilateral a los 8 meses postoperatorio No se aprecian signos de la
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sintomática4. Malaoclusión, crépito, clicking y bloqueo arti-
ular fueron también descritos ocasionalmente5.
En el caso presentado se observaron algunos de los signos
 síntomas mencionados, aumento de volumen preauricular
 dolor localizado, pero se mantenía la dinámica mandibular.
El tratamiento de esta enfermedad en articulaciones de
xtremidades es por lo general sintomático, ya que no exis-
en fármacos capaces de modular la formación o disolución
e los cristales de pirofosfato de calcio10. Se ha sen˜alado que
e podría realizar una punción aspirativa de estudio, o una
iopsia incisional, pero en ATM el diagnóstico de PT ha sido
onﬁrmado, en cerca de un 80% de los casos, posteriormente
 la exéresis total de la lesión5. Se ha descrito una recidiva
e alrededor de 20% por lo que se recomienda eliminar la
esión en su totalidad y realizar controles postoperatorios
eriódicos4, aunque Zweifel et al.5 indican que la recidiva es
uy poco frecuente, si bien no mencionan cifras.
Se hace fundamental la difusión de este tipo de casos por lo
nfrecuente de esta enfermedad y el escaso número de casos
ublicados con compromiso de la ATM. Este tipo de reportes
ermite mejorar el conocimiento de los signos y síntomas de
sta condición, y recordar su importancia como diagnóstico
iferencial clínico y en los servicios de anatomía patológica.
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